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Résumé Objectif : Étudier les aspects diagnostiques et
thérapeutiques de la torsion du cordon spermatique (TCS)
dans notre pratique quotidienne et faire une revue de la
littérature.
Patients et méthodes : Étude rétrospective de janvier 2002 à
décembre 2009 sur tous les cas de suspicion de TCS reçus en
urgence.
Résultats : La TCS était confirmée chez 58 patients après
scrototomie exploratrice. L’âge moyen des patients était de
21 ans (avec des extrêmes de 1 et de 44 ans) et 48 patients
(83 %) étaient âgés de plus de 15 ans. Le délai moyen entre
le début de la symptomatologie douloureuse et l’arrivée aux
urgences était de 102 heures (avec des extrêmes de 2 et de
480 heures) ; 47 patients ont été reçus après la sixième heure
et 19 patients ont été référés d’une structure périphérique. La
torsion était supravaginale chez cinq sujets âgés de plus de
15 ans et était sanctionnée d’une orchidectomie chez
30 patients (52 %).
Conclusion : Notre série est caractérisée par un taux élevé de
castration d’où l’intérêt de mettre l’accent sur la sensibilisa-
tion des populations qui doivent venir consulter en urgence
devant une grosse bourse douloureuse aiguë.
Mots clés Torsion testiculaire · Adulte ·
Torsion supravaginale · Orchidectomie
Abstract Objective: To study the diagnostic and therapeutic
features of testicular torsion in our daily practice, and to
compare our results with that of the existing literature.
Patients and methods: A retrospective study was conducted
from January 2002 to December 2009 on all patients who
presented in emergency with suspicion of testicular torsion.
Results: Testicular torsion was confirmed in 58 patients
after scrotal exploration. The average age was 20 years
(range, 1–44 years), and 48 patients (83%) were more than
15 years old. The average duration from time of onset of pain
to arrival at the emergency department was 102 hours;
47 patients (81%) were received after the sixth hour and
19 (33%) were referred from peripheral health facilities.
Torsion was supravaginal in 5 patients, all more than 15 years
old; orchidectomy was performed in 30 patients (52%).
Conclusion: In our study, we have a high proportion of
orchidectomy. To reduce this, it will be important to sensibi-
lize population to go to the hospital when they have cases of
testicular pain and edema.
Keywords Testicular torsion · Adult ·
Supravaginal torsion · Orchidectomy
Introduction
La torsion du cordon spermatique (TCS) est une urgence
andrologique avec une fréquence estimée à un cas pour
4 000 hommes de moins de 25 ans. [1]. Elle présente classi-
quement deux pics de fréquence (la période néonatale et
l’adolescence) [2] et doit être suspectée devant toute grosse
bourse douloureuse aiguë.
La TCS réalise des lésions d’ischémie testiculaire par
striction des vaisseaux du cordon. Sa prise en charge est
une course contre la montre, car au-delà de six heures
peuvent s’installer des lésions histologiques qui peuvent
compromettre les fonctions endocrines et exocrines du
testicule [3] (Fig. 1).
Le traitement de la TCS reste un sujet d’actualité ;
par exemple, en Grande-Bretagne, elle est responsable de
près de 400 orchidectomies chaque année [4]. Cela en fait
une des pathologies urologiques les plus sujettes à litige et à
contentieux.
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En Afrique, il existe peu de données sur la TCS. Au
Bénin, Hodonou et al. ont retrouvé 18 % de castration sur
une série de 33 patients parmi lesquels 26 exerçaient une
activité physique intense et la torsion était plus fréquente
chez les sujets âgés de moins de 25 ans [5].
Nous nous proposons d’étudier les aspects diagnostiques
et thérapeutiques de la TCS dans notre pratique quotidienne
et de comparer nos résultats aux données de la littérature.
Patients et méthode
Il s’agit d’une étude rétrospective de janvier 2002 à
décembre 2009 réalisée au niveau du service d’urologie de
l’hôpital Aristide-Le-Dantec (HALD) de Dakar.
Les patients ont été reçus aux urgences par l’interne
d’urologie de garde pour suspicion de TCS.
Au total 90 patients étaient reçus, 71 patients étaient
venus d’eux-mêmes pour prise en charge d’une grosse bourse
douloureuse aiguë, alors que 12 patients ont été référés
d’un centre de santé (dirigé par un médecin généraliste) de
la banlieue dakaroise, et sept ont été évacués d’un hôpital
régional.
Les médecins référents avaient réalisé une échographie
des bourses chez sept patients avant de les adresser aux
urgences urologiques. Ces échographies étaient en faveur
d’une orchiépidydimite dans quatre cas et d’une TCS dans
trois cas.
À l’admission l’interrogatoire précisait la durée d’évolu-
tion, l’existence d’une fièvre ou de signes d’irritation
vésicale (pollakiurie, brûlure mictionnelle et impériosité
mictionnelle), l’existence d’épisodes similaires avec résolu-
tion spontanée.
À l’examen clinique, le diagnostic de TCS était évoqué
devant une grosse bourse douloureuse aiguë avec présence
du signe de Gouverneur (testicule ascensionné, horizontalisé
et rétracté à l’anneau inguinal) et la manœuvre de Prehn
négative (absence de sédation de la douleur à la surélévation
du testicule).
Tous les patients reçus en urgence pour suspicion de TCS
avaient bénéficié d’une scrototomie exploratrice.
Le diagnostic de torsion était facile devant la présence de
tours de spire, et le diagnostic de nécrose testiculaire était
retenu devant un testicule noirâtre ou chocolaté. Par contre,
le testicule était jugé viable lorsqu’il avait conservé sa
coloration normale ou lorsqu’il l’avait reprise après des
manœuvres de recoloration qui consistaient après détorsion
à envelopper le testicule dans un champ imbibé de sérum
physiologique chaud pour favoriser la vasodilatation. Si le
rétablissement de la vascularisation n’était pas complet, il
était possible d’accentuer la dilatation des vaisseaux sperma-
tiques par une infiltration du cordon à l’aide de Xylocaïne®
2 % ou de sérum physiologique tiédi.
La décision de réaliser l’orchidopexie controlatérale
immédiatement ou en différer de même que le type de fixa-
tion dépendait de l’opérateur.
Au bout d’un mois, tous les patients ayant présenté une
TCS ont été convoqués pour un examen de contrôle.
Sept patients qui avaient une TCS étaient exclus de
l’étude, car ils ne s’étaient pas présentés à l’examen de
contrôle de même que cinq autres patients qui présentaient
des dossiers incomplets (compte rendu opératoire non
retrouvé).
Au total, 78 patients ont été inclus dans l’étude.
Résultats
Le délai moyen de la prise en charge (délai entre l’admission
et la scrototomie) était de 60 minutes.
La manœuvre de Prehn était négative chez 41 patients
pour lesquels la scrototomie exploratrice avait permis de
confirmer 34 TCS et de retrouver cinq orchiépidydimites,
une torsion de l’hydatide et une contusion. Par contre,
18 patients qui présentaient une authentique TCS avaient
un signe de Prehn positif.
Le signe du Gouverneur était présent chez 49 patients ;
après scrototomie, 44 patients présentaient effectivement
une TCS et cinq patients présentaient une orchiépidydimite.
Le réflexe crémastérien n’était recherché chez aucun
patient.
Tous les patients avaient bénéficié d’une scrototomie
exploratrice qui avait confirmé le diagnostic de TCS chez
58 patients (74%), d’orchiépidydimite chez 12 patients (15%),
Fig. 1 Nécrose testiculaire
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de torsion de l’hydatide chez deux patients (3 %). Le
Tableau 1 résume les différentes lésions retrouvées après la
scrototomie.
Dans le groupe des patients ayant présenté une TCS, l’âge
moyen était de 21 ans (avec des extrêmes de 1 et de 44 ans)
et 48 patients étaient âgés de plus de 15 ans. Le délai moyen
entre le début de la symptomatologie douloureuse et
l’arrivée aux urgences était de 102 heures (extrêmes de 2
et de 480 heures) ; 47 patients (81 %) ont été reçus après la
sixième heure et 19 patients (33 %) ont été référés d’une
structure périphérique (centre de santé ou hôpital régional)
où ils avaient bénéficié d’un traitement empirique à base
d’antalgique, d’antibiotique et d’anti-inflammatoire.
Le nombre moyen de tours de spire était de 1,8 (648 °C)
avec des extrêmes de 0,5 et de 5 tours.
La torsion siégeait à droite dans 52 % des cas.
La scrototomie avait permis de retrouver 30 testicules
nécrosés, 15 testicules viables d’emblée et 13 testicules
viables après des manœuvres de recoloration (VAMR).
Tous les patients présentant une nécrose testiculaire
avaient subi une orchidectomie ; l’orchidopexie du testicule
controlatéral était réalisée dans le même temps dans 11 cas
et différée dans 19 cas. Lorsque le testicule était viable
d’emblée, l’attitude était de réaliser une orchidopexie contro-
latérale dans le même temps opératoire dans 11 cas et
de différer la fixation controlatérale dans quatre cas ; cette
attitude était proche de celle adoptée lorsque le testicule était
VAMR, où la fixation controlatérale était réalisée dans le
même temps chez dix patients et différée dans trois cas.
Dans le groupe ayant présenté une nécrose testiculaire, le
nombre moyen de tours de spire était de deux tours et le délai
moyen de consultation était de 163 heures alors que dans le
groupe ayant présenté une conservation du testicule (testicu-
les viables ou VAMR) le nombre moyen de tours de spire
était de 1,6 tour et le délai de consultation était de 37 heures.
Dans le groupe des sept patients ayant bénéficié d’une
échographie des bourses, le délai moyen de consultation
était de 212,57 heures ; la scrototomie exploratrice avait
permis de retrouver cinq cas de nécrose testiculaire et deux
cas d’orchiépidydimite (Tableau 2).
Sur le plan anatomique, la torsion était supravaginale
chez cinq patients qui avaient tous un âge supérieur à
15 ans et dont le délai moyen de consultation était de
153,6 heures (Tableau 3).
La durée moyenne de l’hospitalisation était de deux jours.
Les suites opératoires immédiates ont été satisfaisantes,
excepté un cas d’hématome scrotal (postorchidectomie) par
défaut d’hémostase et deux cas de suppuration scrotale
survenant après fixation d’un testicule qui paraissait VAMR.
L’analyse histologique de toutes les pièces d’orchi-
dectomie était revenue en faveur d’un infarcissement
hémorragique.
Au bout d’un mois, tous les patients ayant présenté une
TCS ont été revus pour un examen de contrôle et sept
patients qui avaient bénéficié d’une orchidopexie, devant
un testicule VAMR, avaient présenté une atrophie testicu-
laire, et ces sept patients avaient été reçus dans un délai de
consultation supérieur à 96 heures.
Le Tableau 4 résume les résultats détaillés ci-dessus.
Discussion
La TCS présente classiquement deux pics de fréquence
chez l’enfant : la période néonatale et l’adolescence [2].
Tableau 1 Les différentes lésions après scrototomie
exploratrice
Lésion Nombre Pourcentage




Torsion de l’hydatide 2 3
Pas de lésion 2 3
Tableau 2 Comparaison entre résultats de l’échographie
et scrotomie exploratrice




















Numéro 1 17 168 Droite 2 Nécrose
Numéro 2 44 24 Droite 1 Viable
Numéro 3 17 96 Gauche 1 Viable
Numéro 4 23 120 Gauche 3 Nécrose
Numéro 5 26 360 Gauche 2 Nécrose
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Cependant, notre série confirme que la TCS n’est pas excep-
tionnelle chez l’adulte [6,7], mais il existe un biais de sélec-
tion lié au fait que l’essentiel des enfants qui viennent
consulter en urgence, pour une grosse bourse douloureuse
aiguë, sont pris en charge au niveau du service de chirurgie
pédiatrique.
La torsion supravaginale est plus fréquente chez le
nouveau-né, elle résulte d’un défaut de fixation de la
vaginale aux enveloppes scrotales [8]. Par contre, la torsion
intravaginale du cordon spermatique résulte soit d’une
anomalie du système de fixation du testicule, soit d’une
disproportion entre le volume testiculaire et les systèmes
de fixation. Elle est la forme la plus fréquente en dehors de
la période néonatale [9]. Dans notre série, cinq patients, tous
âgés de plus de 15 ans présentaient, une torsion supravagi-
nale, ce qui prouve que cette forme anatomique n’est pas
exceptionnelle chez l’adulte.
Le délai moyen entre le début de la symptomatologie
douloureuse et l’arrivée aux urgences était de 102 heures
(avec des extrêmes de 2 et de 480 heures). Ce délai est
largement supérieur aux 27,5 et 17 heures retrouvées
respectivement par Zini et al. [10] et Sauvat et al. [2].
L’allongement du délai de la consultation a des raisons
socioéconomiques et culturelles. En effet, les pathologies
des organes génitaux externes sont entourées d’une grande
pudeur dans nos régions, et l’insuffisance des structures
spécialisées associée au manque de moyens financiers pous-
sent les patients à consulter, en première intention, dans des
structures périphériques, où la prise en charge est moins
onéreuse mais de moindre qualité.
Les données de la littérature montrent que le meilleur
signe de TCS reste l’abolition du réflexe crémastérien [11].
Cependant, la présence du réflexe crémastérien ne permet
pas d’exclure une TCS, car le réflexe peut être intact lorsque
le testicule n’est pas encore ischémié ou lorsque la striction
est peu sévère [12]. Dans notre série, comme dans celle de
Melekos et al. [13], la fiabilité du signe de Prehn laisse à
désirer, car il était positif chez 18 patients qui avaient une
authentique TCS. En résumé, aucun signe clinique n’est
spécifique de la TCS [12,13] d’où l’attitude devant toute
grosse douloureuse aiguë de réaliser une scrototomie
exploratrice au moindre doute.
L’échographie couplée au doppler est un outil important
pour le diagnostic différentiel entre TCS et orchiépidydimite
en montrant une diminution du flux sanguin (dans le cordon
et en intraparenchymateux) et la présence ou non de spires
au niveau du cordon [14,15]. Cependant, des faux-négatifs
persistent lors de cet examen, par exemple, du fait d’une
augmentation du flux intratesticulaire lors d’un épisode de
torsion–détorsion, ou lors d’une torsion vue précocement, ou
lors d’une torsion incomplète. C’est ainsi que Zini et al. [10]
de même que Sauvat et al. [2] avaient conclu que l’échogra-
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l’intervention et que la seule attitude défendable était
l’exploration chirurgicale au moindre doute. Dans notre
série, l’échographie était faussement rassurante dans trois
cas sur sept et le délai moyen de consultation était nettement
élevé dans ce groupe ayant bénéficié d’une échographie.
Ainsi, comme les auteurs défendant la théorie de la scroto-
tomie exploratrice au moindre doute, nous pensons que
l’échographie non seulement retarde la prise en charge,
mais nécessite aussi un coût financier non négligeable dans
nos régions. De plus, l’existence de faux-négatifs pourrait
avoir des conséquences sur le plan médicolégal et être le
point de départ de contentieux juridiques.
Certains auteurs rapportent une fréquence plus élevée des
TCS à gauche [6], en raison d’un cordon spermatique plus
long de ce côté. Dans notre série de même que dans celle de
Hodonou et al. [5], il n’existe pas une prédominance d’un
côté sur l’autre alors que Zini et al. [10] retrouvent une pré-
dominance du côté droit.
Près d’un patient sur deux ayant présenté un testicule
tordu avait subi une orchidectomie (52 %), ce taux est nette-
ment supérieur aux 15 et 18 % retrouvés respectivement par
Zini et al. [10] et Hodonou et al. [5]. Après détorsion d’un
testicule qui semblait être nécrosé, certains auteurs ont
retrouvé une recoloration spectaculaire du testicule [5] ;
dans notre pratique afin d’éviter le passage d’anticorps
antispermatoïdes dans la circulation systémique, on optait
d’emblée pour une orchidectomie, sans détorsion préalable
d’un testicule noirâtre ou chocolaté. Cette attitude radicale
pourrait expliquer le taux élevé d’orchidectomies retrouvé
dans notre série. Le délai moyen de consultation et le nombre
moyen de tours de spire étaient plus élevés dans le groupe ayant
présenté une nécrose testiculaire que dans le groupe ayant
bénéficié d’une conservation du testicule. Ces constats
confirment que les deux facteurs pronostiques de conservation
du testicule sont le délai entre la torsion du cordon et la
détorsion chirurgicale, et le nombre de tours de spire [16].
La fixation du testicule controlatéral est actuellement
préconisée par certains auteurs, a fortiori après une orchi-
dectomie [17]. Dans notre pratique, le risque septique pour
le testicule controlatéral nous pousse volontiers à différer
l’orchidopexie devant un testicule nécrosé. Par contre,
l’orchidopexie controlatérale dans le même temps est large-
ment réalisée lorsque le testicule est viable d’emblée ou VAMR.
Le pronostic trophique du testicule tordu est condi-
tionné par la sévérité de l’ischémie aiguë, elle-même
directement dépendante du nombre de tours de spire du
cordon et de la durée de la torsion [16]. D’après Aubert
et Valioulis, le risque d’hypotrophie ou d’atrophie après
fixation d’un testicule qui paraissait VAMR était au
moins de 60 % [1]. Dans notre série sur 13 patients qui
avaient un testicule VAMR, sept patients (54 %) ont
présenté une atrophie testiculaire, ce qui est relativement
proche des données de la littérature.
Dans plusieurs séries de patients opérés pour TCS, la
mortalité et la morbidité se sont révélées nulles [2,6,10].
Par contre, dans notre étude comme dans certaines séries
rapportées [5,12], la mortalité était nulle et la morbidité
s’était résumée à des complications locales à type d’un
hématome scrotal et deux suppurations scrotales.
Conclusion
La TCS est une urgence andrologique relativement fréquente
dans notre pratique quotidienne dont le pronostic fonctionnel
n’est pas encore évalué.
Le diagnostic est essentiellement clinique ; la réalisation
d’une échographie des bourses ne doit se discuter que si elle
est réalisable en urgence sans retarder l’exploration chirurgi-
cale, qui, non seulement confirme le diagnostic, mais aussi
précise le type anatomique et l’état du testicule.
Notre série est caractérisée par un taux élevé de castration
dont la morbidité psychologique n’est pas encore évaluée.
Pour diminuer le nombre d’orchidectomie, il faut insister
sur l’éducation et la sensibilisation des populations qui
doivent venir consulter devant toute grosse bourse doulou-
reuse aiguë. Par ailleurs, le faible nombre de chirurgiens
urologues, au Sénégal, doit inciter les autorités sanitaires à
mettre l’accent sur la formation des médecins généralistes
qui doivent être en mesure de réaliser une scrototomie
exploratrice au moindre doute.
Conflit d’intérêt : aucun.
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